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La psychose schizophrénique est un trouble psychiatrique grave qui se caractérise souvent par une 
évolution longue et des limitations persistantes. Outre un traitement aux antipsychotiques, les interven-
tions psychosociales s’avèrent essentielles pour augmenter les chances de rétablissement et améliorer 
le contact avec l’environnement social. Ci-dessous figure une vue d’ensemble de la littérature récente 
où sont examinées les preuves de l’efficacité des interventions de réadaptation.
Introduction
Grâce aux progrès de la médecine au cours des dernières 
décennies, plus particulièrement dans le domaine de la 
psychopharmacologie, il est possible de mieux traiter les 
patients souffrant de maladies psychiatriques graves telles 
que la schizophrénie. Si les antipsychotiques constituent 
la pierre angulaire du traitement, un traitement médica-
menteux efficace doit aussi être inclus dans un ensemble 
d’interventions psychosociales.
Aujourd’hui, nous pouvons formuler de nouvelles exi-
gences en matière d’attentes thérapeutiques et atteindre 
d’autres objectifs, comme la rémission des symptômes 
(1-4). Il ne s’agit cependant que d’une seule étape sur la 
voie de l’amélioration. L’étape suivante, désignée par le 
terme anglais recovery, peut se traduire par rétablisse-
ment (5). Cela implique que le patient chez qui les symp-
tômes ont considérablement diminué de façon stable et 
durable présente un niveau de fonctionnement correct et 
assume à nouveau un rôle actif dans la société.
Le manque d’aptitudes sociales, la diminution des fonc-
tions cognitives et les symptômes psychiatriques résiduels 
constituent cependant des écueils réels à ne pas négliger. 
L’amélioration de l’intégration sociale parallèlement au 
recul des symptômes reste malgré tout possible. Le réta-
blissement est un processus individuel et personnel de 
modification du comportement, des attitudes, des 
sentiments, des objectifs, des aptitudes et/ou des rôles. 
La motivation, l’espoir et la participation à la vie sociale 
représentent le noyau même de ce processus freiné par le 
trouble psychiatrique. Afin d’accomplir cet objectif de 
rétablissement, il importe de tenir compte de l’environ-
nement et du contexte du patient, ce qui implique 
davantage que le seul traitement par des médicaments et 
les hospitalisations. L’accompagnement doit être axé sur 
le long terme et sur la continuité des soins.
La réadaptation psychiatrique est une approche et une 
méthode incluant des services et des dispositifs adaptés 
destinés aux personnes souffrant de difficultés psychiatri-
ques graves et prolongées. Il ne s’agit ni d’une technique, 
ni d’un programme spécifique, mais plutôt d’une prati-
que susceptible de recourir à différentes techniques et 
interventions (6-7). Le domaine de la réadaptation psy-
chiatrique s’avère assez étendu et est essentiellement 
centré sur des aptitudes (logement, activités de la vie 
Keywords: schizophrénie – intervention psychosociale – réhabilitation – rétablissement
2Neurone l Vol 14 l N°1 l 2009
quotidienne, travail, études…) dans le but de parvenir à 
l’autonomie. La réadaptation vise également des objectifs 
spécifiques et individuels pouvant être atteints sur diffé-
rents plans. Les méthodes et les principes de réadaptation 
ont été élaborés par divers auteurs et consignés dans des 
manuels ou des modules (6-13). Les effets de la réadapta-
tion ont par ailleurs été examinés de façon moins 
systématique que l’efficacité des médicaments. Il existe 
cependant des preuves de l’efficacité d’interventions 
spécifiques telles que l’assertive community treatment, le 
case-management intensif et le travail avec les familles 
(14-26). Les principes de base de la réadaptation figurent 
dans le tableau 1.
Cet aperçu de la littérature récente en matière de réadap-
tation vise à évaluer les preuves de l’efficacité d’un 
certain nombre d’interventions spécifiques qui tentent 
d’accroître l’autonomie du patient.
Autonomie
Dans la vie sociale occidentale contemporaine, l’autono-
mie est devenue l’objectif majeur de tout individu. L’auto-
nomie peut être définie comme la capacité individuelle 
d’intégration dans la société, par opposition à la dépen-
dance vis-à-vis de tiers, de dispositifs, de thérapeutes ou 
des pouvoirs publics. Pour les pathologies psychiatriques 
graves, comme la schizophrénie, l’atteinte d’une autono-
mie suffisante et d’une qualité de vie adéquate ainsi que 
la diminution des troubles cognitifs constituent des défis 
importants. Les efforts accomplis en matière de réadap-
tation psychiatrique ont pour objectif l’amélioration des 
possibilités de la personne afin que cette dernière puisse 
fonctionner avec succès et bonheur dans l’environne-
ment de son choix, et ce, idéalement, avec l’intervention 
professionnelle la plus limitée possible (6).
Un élément important sur la voie de l’autonomie tient au 
contexte psychosocial dans lequel évolue la personne, et 
plus spécifiquement à son environnement et à son habi-
tat. Le degré d’autonomie diffère selon le contexte: loge-
ment protégé, logement sous surveillance, hôpital psy-
chiatrique, MSP ou vie en société.
Le degré d’autonomie peut être évalué quantitativement 
au moyen d’échelles. Il existe divers instruments et échel-
les permettant de procéder à un examen systématique 
(8,12,13). L’autonomie peut être décrite à travers différen-
tes dimensions: possibilité de se déplacer, de manger ou 
de préparer ses repas, d’assumer son hygiène personnel-
le, de s’habiller, de veiller à l’entretien de son environne-
ment et d’accomplir des tâches ménagères quotidiennes, 
de vivre sans surveillance, aptitudes à la communication 
et aux contacts sociaux, capacités d’assumer une vie 
estudiantine ou professionnelle…
Chaque individu appréhende par ailleurs la notion 
d’autonomie de façon très personnelle. Il s’agit d’une réa-
lité particulièrement subjective et personnelle qui ne peut 
être sous-estimée. Les travailleurs du secteur de la santé 
mentale doivent rester conscients des possibilités d’évo-
lution de chaque patient vers une autonomie accrue et 
doivent également porter un regard objectif, réaliste, mais 
aussi optimiste sur les améliorations potentielles visant à 
un surcroît d’autonomie.
Cette amélioration du fonctionnement autonome suppo-
se l’exploitation par le médecin de toutes les possibilités 
de traitement existantes avec, en guise de pierres angulai-
res, les antipsychotiques, la psychoéducation et les inter-
ventions psychosociales et psychothérapeutiques (6,11).
Traitement antipsychotique
Si la pharmacothérapie actuelle ne permet pas de «guérir» 
les patients, l’amélioration importante des symptômes en 
La réadaptation psychiatrique n’est ni une 
technique, ni un programme spécifique, 
mais plutôt une pratique susceptible de 
recourir à différentes techniques et 
interventions.
Tableau 1: Neuf principes de base de la 
réadaptation selon Bachrach (2000).
Traitement individualisé
Implication de l’entourage du patient
Sur la base d’aptitudes et de compétences
Axé sur l’espoir
Centré sur le potentiel de travail
Services/dispositifs globaux et intégrés
Participation active du patient
Continuité à long terme des soins
Développement d’une alliance thérapeutique forte
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vue d’une rémission est désormais un objectif réaliste 
(MDH 2007). Les neuroleptiques et les antipsychotiques 
atypiques (ou de deuxième génération) diminuent les 
symptômes positifs. Or les progrès thérapeutiques accom-
plis grâce aux antipsychotiques atypiques se caractérisent 
par l’amélioration des symptômes négatifs, ainsi que, en 
ce qui concerne certains antipsychotiques atypiques, par 
un effet sur les symptômes thymiques, outre des effets se-
condaires moteurs et cognitifs moins nets.
En plus de la diminution des symptômes, le traitement 
aux antipsychotiques atypiques présente d’autres avanta-
ges qui ne doivent pas être négligés lors de l’évaluation 
de leur effet thérapeutique: une action relativement rapi-
de, une amélioration de la conscience de soi et de la 
perception de la maladie (diminution de l’anosognosie), 
un effet potentiellement favorable sur les possibilités cog-
nitives et une diminution des troubles thymiques. Un 
inconvénient tient au fait que le patient se voit constam-
ment rappeler sa pathologie en raison des nécessités du 
traitement à long terme. Les antipsychotiques de deuxiè-
me génération ne sont pas dépourvus d’autres effets se-
condaires, dont les effets métaboliques, et un certain 
nombre de patients ne présentent par ailleurs qu’une ré-
ponse partielle (27-30).
Outre la diminution des symptômes, la prévention de la 
récidive constitue un autre objectif essentiel de la phar-
macothérapie (31-33). Tout épisode psychotique peut 
avoir un effet néfaste, tant sur le plan biologique que sur 
le plan social. Rompre le cercle vicieux de la récidive 
représente donc un objectif majeur, non seulement dans 
l’optique de la neuroprotection, mais aussi pour obtenir 
et assurer la continuité des résultats de la réadaptation.
Une prévention efficace de la récidive implique la réus-
site de tous les aspects partiels du traitement via la com-
binaison des caractéristiques intrinsèques de l’antipsy-
chotique et de la psychoéducation. Parallèlement au 
recul des symptômes, les antipsychotiques doivent assu-
rer une amélioration notable de la sensation de mieux-
être du patient, qui l’incitera à se conformer à la thérapie 
prescrite, ce qui représente une condition sine qua non 
en matière d’efficacité à long terme. Le médecin et les 
autres membres de l’équipe jouent un rôle psychoéduca-
tif actif dans cette prise de conscience des avantages du 
traitement. On peut à cet égard parler d’alliance théra-
peutique entre l’antipsychotique et le médecin en faveur 
du patient (34).
Psychoéducation
Tous les patients, y compris les personnes atteintes de 
schizophrénie, ont le droit d’être informés en détail au 
sujet de leur pathologie et du traitement de cette dernière 
(35, 36). La psychoéducation intègre les connaissances 
liées à la maladie, à ses effets, aux effets secondaires po-
tentiels des médicaments, aux possibilités de récidive, à 
l’identification des symptômes et des signes précoces de 
récidive, à l’observance thérapeutique… (4). Les effets de 
l’éducation sont meilleurs lorsque, outre le patient, la fa-
mille est impliquée dans le traitement afin, entre autres, 
de détecter les signes précoces de récidive potentielle 
dans la vie quotidienne, en dehors de l’environnement 
thérapeutique.
Il importe en outre de déterminer avec le plus grand soin 
le moment où seront proposés les modules de psychoédu-
cation. La psychoéducation risque en effet de ne pas vrai-
ment avoir de sens en cas de choix prématuré, pendant un 
épisode aigu. Une certaine stabilisation des symptômes 
aigus s’avère généralement nécessaire pour le traitement 
exhaustif des informations communiquées. Il est donc ju-
dicieux de stimuler l’autonomie et d’encourager le patient 
à participer au programme proposé en dehors des périodes 
de crise. Ces programmes d’information doivent faire par-
tie intégrante d’un traitement global.
Tout épisode psychotique peut avoir un effet 
néfaste, tant sur le plan biologique que  
sur le plan social. Rompre le cercle  
vicieux de la récidive représente donc un 
objectif majeur.
L’autonomie peut être définie comme la 
capacité individuelle d’intégration dans la 
société, par opposition à la dépendance vis-
à-vis de tiers, de dispositifs, de thérapeutes 
ou des pouvoirs publics.
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Un nombre croissant de preuves tendent par ailleurs à 
démontrer l’efficacité de l’élaboration et de la rédaction 
formelles de «Advanced Directives» en matière de plans 
de crise, parallèlement à la psychoéducation (41-44).
Thérapie comportementale cognitive
Tant le patient que sa famille ont besoin d’un accompa-
gnement apportant un soutien psychologique et psycho-
thérapeutique. S’il existe différentes orientations théra-
peutiques en ce qui concerne le travail individuel avec 
les patients, les preuves de l’efficacité des interventions 
thérapeutiques cognitivo-comportementales s’avèrent les 
plus concluantes en matière d’accompagnement des per-
sonnes souffrant de schizophrénie. La thérapie comporte-
mentale cognitive est un traitement psychologique repo-
sant sur des stratégies de coping, la pensée autonome, le 
rôle des convictions qui provoquent et/ou entretiennent 
la psychopathologie, la réalisation des objectifs fixés et 
l’entretien motivationnel (45-47). Cette méthode peut se 
révéler efficace pour diminuer les égarements et les hal-
lucinations chez un certain nombre de patients présen-
tant des symptômes prolongés (6). Ce traitement permet 
également de diminuer ou de retarder les récidives. Ces 
méthodes ont largement prouvé leur efficacité (45).
Des recherches récentes ont examiné plus en détail dans 
quelle mesure il est possible de remédier aux limitations 
cognitives grâce à un entraînement spécifique des aptitu-
des cognitives (45, 48-50).
Il existe des programmes spécifiques axés sur la récidive et 
les éléments déterminants pour l’avenir des patients: ré-
gression personnelle, fonctionnelle, relationnelle et pro-
fessionnelle et désespoir accru avec risque de suicide 
(38,51). Les groupes d’entraide peuvent aussi contribuer à 
l’amélioration du fonctionnement social des patients (52).
Approche sociale
Une situation sociale satisfaisante représente l’un des ob-
jectifs majeurs associés à la réadaptation psychiatrique. 
Le fonctionnement social est considéré comme l’un des 
facteurs essentiels pour stimuler la qualité de vie des pa-
tients atteints d’une maladie mentale grave. L’aspect so-
cial est trop souvent négligé au détriment du traitement 
médicamenteux (52-59). L’optimisation du réseau social 
du patient est donc un objectif vital lors de la réadapta-
tion des personnes souffrant de psychose.
Les recherches sur Pubmed d’études axées sur les fac-
teurs psychosociaux lors du traitement de patients souf-
frant d’une pathologie psychiatrique grave ne fournissent 
que des résultats limités, et ce, tant sur le plan quantitatif 
que sur le plan qualitatif.
Il n’existe en fait aucun consensus clair en ce qui concer-
ne la définition du réseau ou du fonctionnement social 
(58). L’OMS décrit le fonctionnement social comme un 
élément et un facteur décisif de la qualité de vie globale 
déterminé par les perceptions individuelles, la motiva-
tion, les attitudes, les comportements et les conditions 
extérieures associées ou non à l’état de santé (59).
Le fonctionnement social désigne l’entourage physique, 
les ressources financières, le bien-être social, les relations 
sociales positives et le comportement intime et sexuel. 
Les limitations dans ces domaines ont manifestement une 
incidence directe sur les symptômes et l’évolution glo-
bale du patient à long terme. Des relations sociales posi-
tives, un programme médicamenteux adapté, un loge-
ment et une situation financière stables et un bon état de 
santé physique constituent des facteurs reconnus allant 
de pair avec une diminution des symptômes et favorisant 
la qualité de vie chez les patients atteints de schizophré-
nie (55).
Un fonctionnement social positif s’accompagne en outre 
d’une baisse du nombre d’hospitalisations et de leur 
durée (56). En revanche, un fonctionnement social plus 
limité se solde par une hausse des dépenses de santé 
totales (13). Dans leur étude, Mac Donald et Badger ont 
défini les points-clés du fonctionnement social des pa-
tients atteints de schizophrénie (57). Les patients atteints 
de schizophrénie présentent des besoins de fonctionne-
ment social tout aussi importants que ceux de l’ensemble 
de la population. Ce fonctionnement inclut les rôles 
sociaux typiques, l’intégration, les contacts, l’intimité et 
la sexualité (Tableau 2).
L’aspect social est trop souvent négligé au 
détriment du traitement médicamenteux. 
L’optimisation du réseau social représente 
un objectif vital en matière de réadaptation.
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Bien qu’il s’agisse d’un élément trop souvent négligé par 
les services de santé, le fonctionnement social constitue 
un facteur déterminant en matière de santé mentale, tant 
sur le plan individuel qu’en ce qui concerne la santé publi-
que. Un soutien adapté, des conseils, un accompagne-
ment et un suivi continus dans un environnement familier, 
des informations ad hoc et le respect d’un traitement ap-
proprié: autant d’interventions importantes insistant sur la 
prise en considération du fonctionnement social dans l’ap-
proche des patients souffrant d’une maladie psychiatrique 
grave. Les aspects psychosociaux à cibler peuvent être 
évalués à l’aide de l’Adult Personality Functioning Assess-
ment (APFA) (Tableau 2) (52). Il existe neuf domaines pour 
les patients atteints de schizophrénie: amitiés, relations 
avec les parents, relations au travail et à l’école, relations 
avec le thérapeute ou les pairs au sein du groupe de traite-
ment, assuétudes, relation à soi-même et contacts sociaux. 
L’utilisation de ce type d’échelle peut sensibiliser les pres-
tataires de soins et les rendre davantage conscients de l’im-
portance du fonctionnement social lors de l’approche des 
patients souffrant d’un trouble psychiatrique grave.
Intégration professionnelle
Le fait de trouver un emploi et de le garder à long terme 
représente une étape essentielle pour le développement 
de l’autonomie, l’intégration sociale se révélant un fac-
teur pronostique positif pour l’évolution de la maladie. 
Depuis la fin du vingtième siècle, le soutien à l’emploi 
n’a cessé de gagner en importance (60).
Des recherches en matière d’emploi chez les patients at-
teints de schizophrénie indiquent qu’une proportion li-
mitée seulement de ces patients décroche ou est en me-
sure de garder un emploi rémunéré, plus particulièrement 
lorsqu’il s’agit de postes à temps plein et de longue du-
rée. S’ils doivent non seulement faire face aux difficultés 
habituelles rencontrées par les personnes souffrant de 
troubles psychiatriques graves pour trouver un emploi, 
les patients atteints de schizophrénie présentent en outre 
souvent des aptitudes sociales limitées, des fonctions 
cognitives réduites et des symptômes négatifs persistants 
(61). Ces éléments peuvent parfois avoir des répercus-
sions considérables sur la vie professionnelle. Les fac-
teurs pronostiques caractérisant un fonctionnement pro-
fessionnel satisfaisant doivent donc être évalués au pré-
alable (Tableau 3) (62). Un patient présentant un déficit 
cognitif prononcé doit recevoir un soutien renforcé au 
travail. Les symptômes négatifs marqués se révèlent pré-
judiciables pour les performances globales au travail et 
l’évaluation des aptitudes sociales permet également de 
prédire le degré d’emploi potentiel (63-64).
Les recherches menées auprès de patients atteints d’une 
pathologie mentale grave ont donné naissance à une sé-
rie d’interventions efficaces visant à soutenir et à enca-
drer le fonctionnement au travail. Il est opportun de faire 
évaluer les aptitudes et l’adaptabilité à l’emploi dans des 
circonstances réelles, et ce, par un évaluateur dûment 
formé (77). Tout emploi compétitif accompagné d’un 
soutien et assurant un salaire minimum légal doit être pri-
vilégié par rapport à un travail dans un atelier protégé ou 
un emploi de bénévole (72). Il importe aussi d’éviter dans 
la mesure du possible les parcours de formation trop 
longs ou tout détour via un atelier protégé (80). A l’issue 
d’une formation spécifique et ciblée, le patient commen-
cera alors à s’engager progressivement dans un contexte 
de travail réel. Au nombre des éléments essentiels figure 
la disponibilité d’un soutien professionnel à long terme 
adapté aux besoins du patient et de son environnement 
de travail. Cet encadrement doit être intégré dans les ser-
vices d’assistance psychiatrique afin d’éviter toute com-
partimentation.
Conclusion
La réadaptation doit être comprise comme un accompa-
gnement à long terme assurant au patient un soutien lui 
permettant de vivre «comme avant» et non uniquement 
Tableau 2: Evaluation des relations sociales.
Amitiés
Relations avec un partenaire éventuel
Relations avec les parents et membres de la famille
Relations avec des collègues à l’école ou au travail
Relations avec les prestataires de soins
Relations avec d’autres patients en traitement
Relations avec des substances et utilisation/abus
Relations avec soi-même
Contacts sociaux
Evaluer pour chaque domaine:
Les caractéristiques spécifiques pour l’intéressé
Les bénéfices pour l’intéressé
Les problèmes existants dans ce domaine
Les solutions potentielles
Allen et Haslam-Hopwood, 2002
6Neurone l Vol 14 l N°1 l 2009
dans le regret de ce qui «n’est plus comme avant» (6,8,9). 
Ce composant intrinsèque du suivi thérapeutique des pa-
tients atteints d’une pathologie psychiatrique grave est 
encore trop souvent négligé par les prestataires de soins 
et les programmes de santé. L’approche se limite d’ordi-
naire au traitement des crises et des épisodes aigus. Or il 
importe également de mettre en avant les défis réels aux-
quels doit faire face le patient. Des recherches actuelles 
démontrent l’importance de la prise en considération de 
«ce qui vient après» dans l’arsenal thérapeutique destiné 
aux patients atteints de schizophrénie et de la mise en 
place d’un accompagnement et d’un soutien à long terme 
associés à des interventions de réadaptation spécifiques 
au coeur d’un réseau de services et de dispositifs global, 
accessible et cohérent. L’objectif de ces interventions in-
dividualisées consiste à atteindre un niveau d’autonomie 
adapté et une intégration sociale optimale.
Dans le contexte belge, le degré de pénétration dans le 
domaine psychiatrique de cette conception de la réadap-
tation reste peu connu. Il n’y a pas non plus d’inventaire 
des services et des dispositifs destinés à la réadaptation 
des personnes souffrant de psychose prolongée. Cet aper-
çu de la littérature a donné lieu à une enquête nationale 
sur les pratiques en matière d’interventions et de disposi-
tifs de réadaptation en Belgique. Les résultats de cette 
enquête sont en cours d’analyse.
Il importe également de tenir compte de l’espoir étroite-
ment associé aux méthodes rigoureuses, un élément in-
contournable, mais trop souvent oublié. Les travailleurs 
du secteur de la santé mentale doivent communiquer une 
vision positive sur l’avenir et nourrir les attentes positives 
exprimées par les patients en ce qui concerne leurs pos-
sibilités d’évolution.
Le groupe de travail «Reconnect» est soutenu par une bourse 
illimitée d’AstraZeneca.
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